e ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 19366206
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/0 DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD T HORA: 09:58
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
mnoo ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. I conka I ERS
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo Documento Numero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890906177
Cédigo 050010608601 Talefono 1 6045304485
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 3103831769
Direccién
CALLE 92EE N 67-61
Jepertamento ] ANTIOQUIA | Municiplo l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
RESTREPO GUZMAN VAN DARIO
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo D to De Identificacié I cc | Numero documento de identificacién I 8411738 Fecha de nacimlento l 1950-12.09
Direccion de Residencia Habitual I BARRIO OBRERO Teléfono l 6040001000
Departamento I ANTIOEUIA l Municipio I MUTATA
Teléfono celular l 3104160376 lc"""’ slectrdnica I
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacién del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: l Cama ]
Servicio ‘Aed'r.ina Interna (Consula Ext) I Diagnostico Principal I(TDQ - Enfermedad hepatica aicoholica no especificada
WManejo integral segin Guia de |
Cédigo CUPS | Cantidad Descripcién
\ 890353 1 ICONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN HEPATOLOGIA

\Ohuﬂn:ltn anexo 08/08/2022 control

\ NUMERO DE SOLICTTUD omeeu\ 15897561 l Facha l 2022-09-30 ' Hora ' 0820
\ PAGOS COMPARTIDOS
‘PmmvmummleludluhmmaIapnguwhcnﬂdldmponnbhdnlpago: r 0% l
|Sﬂnanad-|l\hd¢nd|| iente a ks solicitud dé I % | 383 | Rectamo de tiqusts, bone o vaie de pago
Recaudo del prestador:
plica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje % _\
Copago Exento cobro 0 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad

yrioslop (YISET ANDREA RIOS LOPEZ)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacién estd sujets a pertinencia por el drea de Cuentas Medicas La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 130 dias

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Original
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{PUBLICA DE COLOMBIA
I}E)EIHTIFICACIDN PERSONAL
GCEDULA DE CIUDADANIA

8411738

NUMENO

RESTREPO GUZIMAN

APELLIDOS

IVAN DARIO

e NR

. f!l!hﬁf\

{ . -
FECHA DE NACIMIENTO 09-DIC-1950

SALGAR
(ANTIOQUIA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ "

ESTATURA G.S. AHl SEXO
21-ENE-1974 DABEIBA
FEGHA Y LUGAR DE EXPE DICION LD sl 7

HEGIST w‘unn MALIO A
IYAN DUQUE I:S('f)i$h

il

\ A-D118700-14001584-M-00084 11738-2001 1002 0617101271A 02 096396484
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MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL

ANEXO TECNICO No. 3 @ _ @ wesummu .
: C mmsmmr f'"""

LAMARIA q
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD b /'
NUMERO DE soLicitun [212TofsJols[2]7]e [2|FECHA  Ta (2 2 [/ 10 8 | 7 [ o o P emmms o i cons i 1“-"’
JNFORMACION DEL PRESTADOR HORA: [ 14 ] .1, 4
NIT [X] c S
Nombre: F S E. HOSPITAL LA MARIA '(_(, {8l 9Joo o s TS
: Numerg |
[ Codigo [“l l”[ ] 'l“l(‘]”lxl("“] ! Jl)lrcccmn CALLE 92 EE # 67 - 61 “
oo 78 098
I'elefono 4447192 Departamento: ANTIOOUIA 015 |Municipio:  MEDELLIN n' 1
Indicativo L I'clefono —l
Entidad a la que se le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAVIA S : i
QUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS ' Codigo: EPSS40 ,
DATOS DEL PACIENTE '
I { .
RT:T::,";:: 2do Apellido | ler Nombre | 2do Nombre |
Tipo Docu]ﬁctml(‘\ de identificaci = I — l DARIO -]
¢ identificacion Numero de Documento de identificacion
DReglslro civil D(cdul'\ de extranjeria DCLduln de ciudadania DMcnnr sin identificacion Lg[ ' ' 1 l ! [ l [ , [ ! ' l ' l ' [ ]
Tarjeta de identidad i ifiaci
D i D Pasaporte D Adulto sin Identifiacio Fecha de nacimiento: 9[ 5
|Dircccion de Residencia Habitual BARRIO OBRERO Tclefono. f3 l 2 l ! l 8 l 9[9[s]o]s[2]
Departamento:  ANTIOQUIA [0]5] Municipio: MUTATA [4]8]0]
\E‘icfono Celular: l3 lZl 1|3 | 9 | 9 1 5 |0 I 5 f 2 [ Correo Electronico
Cobertura en salud DRegimen Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial [:] Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN DDC‘PI“?""(I‘“
. Reglmcn subsidiado-Total [:-] Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN DPlan Adicional de Salud D Otros
\‘ INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS 7
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad dc la Atencion
@Enfen'ncdad General  [] Accidente de Trabajo [_]Evento Catastrofico L]Pmrenor a la atencion de Urgencias [V Prioritaria
[ JEnfermedad Profesional [ Accidente de Transito [w]Sservicios Electivo ["INo Prioritaria
Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa

I:IConsultaExtern& DUrgencias Dl-lospitalizacion Servicio  CONSULTA EXTERNA Cama l ] ’ I l l

Mangjo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS  Cantidad Descripcitn
013 lo ) 1] Consulta De Control O De Seguimi Por Otras E: lidades Medicas

3 IO ECOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR (HIGADO, PANCREAS, ViAS BILIARES, RINONES, BAZO Y GRANDES VASOS)
8]0
8

]
o0

gs:ccsooooo::::oOOOOOGOOoooe@

BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA
TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA]
TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA]

|

FOSFATASA ALCALINA

1
1
1
I

J

1 GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA
ALBUMINA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

|

1

TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]

—
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUE

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

—NITROGENO UREICO
SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS

o

!

MAGNESIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS

COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

6
6
3
3
0
4
1
9
5
6
5
5
1
1

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

S
9
6
7
3

8

3

5

0
5
6
4

9

4
8
7
5
8

TRIGLICERIDOS
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA

1
3
3
3
3
3
3
2
2
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
Hepatitis B ANTICUERPOS CENTRAL TOTALES [ANTI-CORE HBc] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

6

Hepatitis B ANTICUERPOS S [ANTI-HBs] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO

=)

Hepatitis C ANTICUERPOS MANUAL

Hepatitis B ANTIGENO DE SUPERFICIE [Ag HBs] L’ g ~ 1
-

FERRITINA

(=Y

8
8
8
8
0
2
8
8
8
8
8
8
8
8
8
8
4
2
2
2
3
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=

.l
,pg,hD\'D\D\’JOO‘O\GO\O\DQ\DO@@OQOOOC“

1
1
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1
|
1
1
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1
1
1
1

1
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4
2
2
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1

1
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UICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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9 [ 0[3|0[4]4 ] SATURACION DE TRANSFERRINA
9lolelg]2le | INMUNOGLOBULINA G [Ig G] AUTOMATIZADO <
Qlol6 1441 1 ANTICUERPOS ANTINUCLEARES MANUAL "
ll) 014 I() 0|4 1 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE i
metronidazol, ademas de drenaje, en ese momento

Paciente con antecedente de Absceso hepatico de posible origen amebiano, le dieron manejo con pip/tazo y ¢

Justificacion Clinica:
estuvo con hepatitis, hipoalbuminemia, falla renal y sindrome edematosa No hay paraclinicos de control y ni eco de control para evaluar el parenquima y definir si hay hepatopatia
cronica asociada al consumo de licor, se solicitan estudios completos, asi como estudios etiologicos como virus,ferroquinetica, autoinmunidad completos asi como metabolicos y perfil

hepatico completo, control por hepatologia con resultados

Descripeion

Impresion Diagnostica CIELO
ENFERMEDAD HEPATICA ALCOHOLICA, NO ESPECIFICADA

Dx Principal

(K[7]o]9]

Ll |

Dx relacionadol
Dx relacionado? [ ]
[ INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA 3|
[Nombre de que solicita CORREA GUIERREZ ELIZABETH MARIA retetono | | | T T L L LT T T 1T T 1]
l(‘nrgu Actividad HEPATOLOGIA Indicativo Numero Extension
| Celutar EREERAENRN

Telefono: 4447192

CORREA GUTIERREZ ELIZABETH
MARIA

’i

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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& @  remEsAsoci beLESTAND
® o TOSTITAT s E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
LAMARIA i\ j HISTORIA CLINICA
S A= Y e HC CONSULTA EXTERNA
B AT ORI S TR TE T B o e o e 7 i 3 o s o SRS e s e
NombreePaciente |VAN DARIO RESTREPO GUZMAN
Edad 71 Afos \ 7 Meses \ 30 Dia Sexo Masculino SRGMMENTOI HIRTORIA 8411738
ge;h: Nacimiento 29/12.’1(9:500NS Direccién BARRIO OBRERO $Sltéafdo Civil i::t:;;so
a rea ULTA EXTERNA eléfono 52-3206184174
DATOS DE AF"JAC'ON |"greso 491179 Fecha 1ngreso 8/08/2022 10:36:59 a. m.
Entidad ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUI
SALUD EPS ABPSSAS SAVIAReQimen Subsidiado Estrato SUBSIDIADO NIVEL 12022
Nombre Acudiente
Nombre Acompanante Telefono Parentesco
FOLION®1 Telefono
.......... mmt—mimmieocicicicioy. .. o, FECHA GRABACION DE FOLIO 8 de agosto de 2022
MOTIVODELACONSULTA

paciente masculino, 71 af i i i i
0s. en union libre, 9 hijos, residente en mutata, acompanado de una hija, trabajo como agricultor

acie te quien e a h n me no, recibio manejo a b

P II. T nayo de este ano estuvo i i i A

tr i 'l ] rout OSDItallzado por absceso hepatlco de presunto Drige a bia y T ibi i tibioti ipt
SOSDEC aron cirrosis por antecede te de consumo de |ICOF, hipoalbu niner ia, sindrome edematoso

ENFERMEDAD ACTUAL
No trae examenes de control
i TR RS o i T T i o S
R0 FECHA OBSERVACIONES
Medicos 08/08/2022 HTA, DM
Farmacologicos 08/08/2022 tiamina, furosemida 40mg dia, espironolactona 25mg dia, lesartan 50mg dia, propranolol 40mg ida,
esomeprazol 40mg dia,
Alérgicos 08/08/2022 negativo
Quirdrgicos 08/08/2022 prostata
ANTECEDENTES
TIPO FECHA OBSERVACIONES
Toxicos 08/08/2022 Ninguno exfumador 1 paq semanal, hasta el 2020, licor cada 8 dias, ron 1/2 botella o
1 caja de: cerveza, hasta la embriaguez,~hasta hace 3 afios, pero hace 6
meses nuevamente consumio licor en forma importante, transfusiones en la
cirugia de la prostata, no consume sustancias naturistas
i e e e A s e A S R S R T
Cabeza y Sentidos : Norma
Ti io/Pulmonar : Normal
Abdomen : Normal
Genito - Urinario : Normal
Masculo - Esquelético : Normal
Neurolégico : Normal
Pi Fan i O e e G L B
BT e T —— RS
Signos Vitales .
TA: / mm Hg TAM : mm Hg FC: 70 x min FR xmin  Dolor No Temperatura : 0.0 c
Glu;.omt.na e mg/dl sz [] % Fo2 [ ] %  Perfusion <2 seg Estado de Conciencia : Alerta
Peso Talla mc: pe: [ _ _ R T B 0 et i s B
EstadoGeneral: "7 Buenas condiciones generales, afebril, hidratado
Cabeza y Sentidos : conjuntivas rosadas, mucosas humedas, escleras aniclericas
Cuello ;
Imonar | RsCsRe, sin soplos, MV conservado, no agregados
Abdomen : blando, depresible, peristaltismo +, no dolor a la palpacion
Misculo - Esquelético :
Neurolégico : sin astarixis
Piely Faneras :

Usuaria: 43201277

Fecha de Impresion: 08/08/2022 11:14

Nombre reporle - HCRPHistoBase
e~ timenrral | A MADTAT NTT TRANANS177-91
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N O o e e, E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
LAMARIA 3 _ HISTORIA CLINICA "
CONSULTA EXTERNA .

Tabajans con amor por s vida desda 1923 k"‘m’o L L. 0
DATOS RERSONAESY ~ T i e e SRS R %A
Nombre Paciente IVAN DARIO RESTREPO GUZMAN DOCUMENTO / HISTORIA 8411738
Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 491179 Fecha Ingreso 08/08/2022 10:36
FOLIO N° 1 FECHA GRABACION DE FOLIO 8 de agosto de BiE 2 C NEgde %o
Mi '''''''''' Pa.cie-|.1|.9. con ;niéc;éérie- de Kh;c-e's; hepatico de posible origen amebiano, le dieron manejo con piptazo y metronidazol, ademas de drenaje, en ese momento estuvo con

hepatilis, hipoalbuminemia, falla renal y sindrome edematoso
No hay paraclinicos de control y ni eco de control para evaluar el parenquima y definir si hay hepatopatia cronica asociada al consumo de licor, se solicitan estudios complelos, asi
como estudios etiologicos como virus, ferroquinelica, autoinmunidad completos asi como metabolicos y perfil hepatico completo, control por hepalologia con resultados
Pi E AYUD, LAB
ST Y LABORAT i 1907722
AFP 2.4

19105/22

AST 333

ALT 323

BT 1.93

BD1.76

FA 186

CREAT 1.88 BUN 55

LEUCOS 27.760 PMN 93% HB 12 HTO 35.5 PLAQ 494

eco de abdomen lotal 19/05/22: higado aumentado de tamafio, leve disminucion de la ecogencidad, absceso del segm VI con un 50% de licuefaccion, de 1112105, no dilatacion
de la via biliar, vesicula sin calculos, pancreas mal visualizado, bazo 102cm, rifiones normales, escaso liquido en FID, postata de 19cc.

PLAN TERAPEUTICO ; control por hepatologia con resultados

"""" "'""""'""'"""“""'“‘""""'jﬁriﬁé§|b"u'Em?a'u'ds‘ﬂ&h‘c't)‘mab'éﬁz'-'1h‘"""'""_‘*""""" A -

coD NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TP

K709  ENFERMEDAD HEPATICA ALCOHOLICA, NO ESPECIFICADA [w]  Presuntvo

a8 . ¢
Profesional: CORREA GUTIERREZ ELIZABETH MARIA
R.M. 43201217
HEPATOLOGIA
Nombré reporte : HCRPHistoBase Fecha de Impresion: 08/08/2022 11:14 Usuario: 43201277

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]




